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Déterminant d’un vieillissement actif et en santé, la mobilité permet aux aînés de 
maintenir et de développer des liens sociaux significatifs, et de demeurer intégrés dans 
leur communauté. Malgré ces bienfaits, les interventions offertes aux aînés visant à 
favoriser leurs déplacements restent rares et discontinues. Un accompagnement-citoyen 
personnalisé d’intégration communautaire (APIC) pourrait favoriser les déplacements et 
améliorer la perception des lieux des aînés en perte d’autonomie. Cette étude visait à : 1) 
vérifier les effets de l’APIC sur les déplacements et l’espace perçu des aînés en perte 
d’autonomie et 2) identifier les facilitateurs et les obstacles à l’utilisation de l’espace 
dans l’APIC. Un devis mixte incluant un dispositif pré-expérimental a été utilisé auprès 
de 16 participants (11 femmes) âgés entre 66 et 91 ans. Les déplacements ont été 
mesurés à l’aide du Life Space Assessment. Un entretien individuel semi-structuré 
d’environ 30 minutes a été réalisé 2 à 4 semaines après la fin de l’intervention.  À la 
suite de l’APIC, les déplacements des participants se sont améliorés (p < 0,01). Selon les 
participants âgés, l’APIC constitue un facilitateur important qui a permis de découvrir 
des lieux de participation et d’améliorer leur capacité à se déplacer seul.  L’APIC est une 
intervention prometteuse qui permet d’améliorer les déplacements et l’utilisation de 








L’isolement des aînés en perte d’autonomie est un phénomène bien réel qui se 
construit, entre autres, par une réduction de leur espace de vie et de leurs déplacements. 
L’espace de vie qui se définit par l’espace parcouru et fréquenté au quotidien varie selon 
plusieurs facteurs, dont l’âge (Frémont, Chevalier, Herin & Renard, 1984). Plus les gens 
avancent en âge, plus leur espace de vie se rétrécit pour se limiter à leur quartier, voire 
même à leur domicile (Yen, Michael, & Perdue, 2009). L’espace de mobilité illustre les 
déplacements d’une personne dans son espace de vie, qui en fonction de l’interaction 
entre ses facteurs personnels et environnementaux (Fougeyrollas, 2010). Cet espace de 
mobilité se mesure par l’aire dans laquelle se déplace un individu quotidiennement, le 
nombre de déplacements réalisés et l’aide requise pour accomplir ses déplacements 
(Baker, Bodner et Allman, 2003; Xue, Fried, Glass, Laffan, Chaves, 2007; Rantakokko, 
Iwarsson, Portegijs, Viljanen et Rantanen, 2015). Tout comme l’espace de vie, les 
déplacements diminuent avec le vieillissement (Rowles & Bernard, 2013). Soutenir les 
déplacements des aînés en perte d’autonomie pourrait contribuer ainsi à briser 
l’isolement social. 
 
La participation sociale constitue un déterminant clé du vieillissement réussi et 
en santé (OMS, 2002) qui pourrait favoriser les déplacements des aînés en perte 
d’autonomie. La participation sociale se définit par l’implication optimale de la personne 
dans les activités qui lui procurent des interactions avec les autres dans la communauté 





déterminant modifiable et elle est facilitée lorsque les capacités de la personne et son 
environnement sont optimisés [Modèle de développement humain du processus de 
production du handicap (MDH-PPH); Fougeyrollas, 2010]. Un trottoir déneigé par 
exemple, pourrait faciliter l’accès à un centre communautaire. 
 
C’est, entre autres, dans une optique de lutte contre l’isolement social que 
l’accompagnement-citoyen personnalisé d’intervention communautaire a été adapté aux 
particularités des aînés (APIC ; Levasseur et coll., 2016; soumis). L’APIC vise à 
favoriser la participation sociale des aînés en perte d’autonomie par l’intermédiaire d’un 
accompagnement-citoyen personnalisé.  L’intervention est réalisée en partenariat et 
selon une approche d’autonomisation, c’est-à-dire en améliorant leurs capacités à 
prendre en main les aspects centraux de leurs besoins, tout en soutenant le 
développement de relations et de rôles significatifs. 
 
L'APIC consiste en un suivi hebdomadaire de trois heures réalisé par un 
accompagnateur non professionnel, rémunéré et formé par la recherche, formé aux 
particularités des aînés en perte d’autonomie et supervisé par un Comité de gestion et de 
partenariat (CGP) incluant, entre autres, pairs, décideurs, cliniciens et chercheurs. Lors 
du suivi personnalisé, l'accompagnateur stimule la personne à accomplir des activités de 
participation sociale, c’est-à-dire qui lui procurent des interactions avec les autres dans 
la communauté et qui sont significatives (ex. : implication dans un projet collectif), mais 
difficiles pour elle. L’APIC permet aux personnes accompagnées d’engager une 






 La présente étude porte sur les effets de l’APIC sur les déplacements et l’espace 
perçu des aînés en perte d’autonomie. L’intérêt de cette recherche est d’explorer 
l’importance des déplacements dans la participation sociale et explorer si l’APIC peut 
générer des changements de perception de l’espace. Ces changements de perception 
pourraient indiquer une propension de l’ainé à organiser ses propres déplacements plutôt 
que de s’appuyer sur une autre personne, un proche notamment. La présente étude 
s’inscrit dans une recherche plus vaste qui vise à évaluer les effets d’un 
accompagnement-citoyen personnalisé auprès des aînés en perte d’autonomie. 
 
Ce mémoire se divise en six sections. La première partie du mémoire présente la 
problématique à l’étude suivie du modèle conceptuel sous-jacent. La deuxième section 
inclut la recension des écrits. Les objectifs de l’étude sont ensuite présentés, suivis de la 
méthodologie. Les résultats sont ensuite présentés sous forme d’article. Puis, une 












Le vieillissement de la population constitue un défi de santé tant sociétal 
qu’individuel pour le monde occidental. Dans les pays industrialisés, les aînés 
représentent une proportion importante de la population. D’ici les 25 prochaines années, 
cette proportion augmentera et doublera même dans plusieurs pays. Au Québec, environ 
16.6 % de la population était âgée de 65 ans et plus en 2013. Cette proportion devrait 
grimper à 26 % en 2031 (Institut de la statistique du Québec, 2013). Parmi les aînés de 
65 ans et plus, plusieurs sont atteints de maladies chroniques et près de la moitié des 
Canadiens auront des incapacités (Turcotte & Schellenberg, 2007). Les taux 
d’incapacités enregistrés selon une enquête transversale au Québec en 2006 étaient de 
22,3 % pour les 65 à 74 ans et de 45,5 % pour les 75 ans et plus (Institut de la statistique 
du Québec, 2013).  Ces incapacités touchent plusieurs activités de la vie courantes, 
notamment les déplacements. 
 
La diminution des déplacements peut contraindre l’accès aux ressources pourtant 
indispensables dans un contexte de perte d’autonomie. Avec l’avancée en âge, d’une 
part, le nombre de déplacements diminue et, d’autre part, le territoire de déplacements se 
rétrécit pour se concentrer au quartier et parfois même au domicile (Yen, Michael, & 
Perdue, 2009). Plus l’espace de vie rétrécit, moins il est inclusif et compte des ressources 
clés comme, entre autres, la pharmacie, l’épicerie, le centre de santé et le centre 
communautaire (Frémont et coll., 1984). La proximité physique, les lieux près du 
domicile ou le quartier, devient alors un déterminant des déplacements des aînés en perte 
d’autonomie contrairement à la proximité temporelle qui relève de l'utilisation de 
l’automobile et qui permet d'aller partout (Fussen, Biéler, Eggenberger & Gaschoud, 





aînés de 65 ans et plus vivent à leur domicile (Institut de la statistique du Québec, 
2013)], le quartier représente un enjeu pour les aînés en perte d’autonomie qui 
souhaitent maintenir leur intégration à la communauté.  
 
Un autre déterminant des déplacements et de l’espace de vie est l’espace perçu. 
L’espace perçu est la dimension subjective de l’espace de vie (Bailly, 1974). L’espace 
perçu relève de l’évaluation que chacun se fait de son environnement. Elle est construite 
par différents modes de repérage qui relèvent de l’environnement humain et physique. 
Ces modes de repérages sont nombreux et complexes et propres à chaque individu en 
fonction de l’expérience de vie, de la mémoire, de la connaissance, de l’aménagement, 
du sentiment d’appartenance et de sécurité et de la valeur accordée aux lieux, ainsi que 
divers autres filtres sociaux et culturels (Rousseau, 1993; Claval, 1974). Par exemple, 
certaines personnes éviteront de se déplacer dans des lieux par peur du crime ou de 
chuter, ou parce que le trajet pour s’y rendre comporte des obstacles insurmontables à 
leurs yeux, par exemple, une côte ou un grand boulevard (Rowles & Bernard, 2013; 
Chaudet, 2012; Nader, 2011). L’espace perçu module ainsi les déplacements des 
individus. Et si certains lieux sont perçus comme austères, l’espace de vie se voit 
modifié, voire restreint davantage.  
 
La réduction de l'espace de vie a d’importantes conséquences sur la santé. En 
effet, le fait que les déplacements se limitent aux lieux près du domicile, voire au 
domicile même, est associé à un risque élevé de mortalité (Boyle, Buchman, Barnes, 
James & Bennett, 2010), de fragilité (Xue, Fried, Glass, Laffan & Chaves, 2007), de 





d’institutionnalisation prématurée (Sheppard, Sawyer, Ritchie, Allman & Brown, 2013). 
En outre, il peut se produire une désappropriation du territoire pouvant mener à 
l’isolement social (Nader, 2012). La réduction de l’espace de vie est aussi associée à la 
participation sociale des aînés qui se voit diminuée (Cohen-Mansfield, Shmotkin, 
Blumstein, Shorek, Eyal, & Hazan, 2013). En effet, plus l’espace de vie est réduit, plus 
les occasions de participer socialement sont réduites.  
 
La participation sociale pourrait ainsi favoriser les déplacements des aînés et 
influencer leur espace de vie. En effet, la réalisation d’activités sociales significatives 
peut engendrer des déplacements. Ceux-ci peuvent se concrétiser de deux manières, soit 
avec l’aide d’une personne, soit par soi-même. Favoriser les déplacements pourrait jouer 
un rôle structurant pour assurer une participation sociale durable. Aussi, afin de mieux 
comprendre le rôle des déplacements dans la participation sociale, il est d’important de 
sonder la perception des aînés sur leur espace de vie. En ce sens, si un quartier se voit 
doté d’un trottoir neuf et qui plus est déneigé l’hiver, il ne sera pas nécessairement 
utilisé par les aînés en perte d’autonomie s’il ne mène pas à un endroit significatif pour 
eux. Ainsi, dans un projet d’évaluation d’un accompagnement-citoyen personnalisé 
d’intégration communautaire (APIC) auprès des aînés en perte d’autonomie, il importe 
de vérifier si cette intervention permettrait d’augmenter les déplacements dans le 
quartier, entre autres, et d’améliorer l’espace perçu de sorte à favoriser la motivation des 






L’ajout de la dimension spatiale dans cette recherche constitue un apport 
significatif à l’étude. Cette dimension réfère à la relation qu’ont les individus avec 
l’espace. Dans le cas présent, la perception de cet espace aura des conséquences 
négatives sur l’utilisation que font les aînés en perte d’autonomie vivant à domicile de 
leur espace de vie et par conséquent sur leur participation sociale. Or, il suffirait d’agir 
sur cette perception de l’espace pour que la participation sociale devienne attrayante et 
que cette motivation persiste dans le temps. Concrètement, les résultats pourraient, entre 
autres, aider au façonnement de la promotion des ressources existantes dans le secteur 
communautaire et au développement de politiques publiques visant à favoriser un 
meilleur aménagement du territoire.  
 
On connaît peu les effets de l'APIC sur les déplacements et l'espace perçu. Ainsi, 
l’objectif de la présente recherche est d’observer si la participation sociale peut favoriser 







1.1 Modèle conceptuel 
 
Le modèle du développement humain et du processus de production du handicap 
[MDH-PPH; (Fougeyrollas, 2010); Figure 1] se caractérise par un ensemble 
d’interactions entre les facteurs personnels, la participation sociale et les facteurs 
environnementaux. Les caractéristiques appartenant à la personne (âge, genre, 
composantes corporelles, identité socioculturelle, aptitudes, etc.) représentent les 
facteurs personnels. L’espace perçu est également compris dans les facteurs personnels. 
Les incapacités renvoient aux aptitudes du MDH-PPH. Le MDH-PPH conceptualise la 
participation sociale par les « habitudes de vie » qui se définissent par les activités 
courantes et les rôles sociaux valorisés par le contexte socioculturel d’une personne 
(Fourgeyrollas, 2010). Selon Levasseur et al. (2010), les activités courantes et les rôles 
sociaux se distinguent par les niveaux d’implication d’un individu avec autrui. Le 
premier niveau représente les activités réalisées par une personne seule (habillement, 
hygiène, etc.) et le deuxième niveau comprend les activités réalisées seules, mais en 
parallèle avec d’autres individus (sans interactions). Les niveaux trois à six impliquent 
l’individu dans des interactions avec les autres à différents degrés : 3 : faire des activités 
avec les autres dans un même but, 4 : aider les autres, 5 : s’impliquer dans la 
communauté. Dans le présent mémoire, la définition de la participation sociale exclue 
toutefois les activités courantes puisqu’elles n’impliquent pas d’interactions avec une 
autre personne (Levasseur, Richard, Gauvin et Raymond, 2010), une composante 
essentielle à sa participation sociale (Bradley, 2008). La mobilité fait partie des 





mémoire, l’accent sera principalement mis sur les déplacements entourant les activités 
sociales et les loisirs, et moins sur les déplacements entourant les activités courantes. 
 
Dans le MDH-PPH, la réalisation des habitudes de vie s’opérationnalise par un 
continuum allant d’une participation optimale à une situation de handicap. D’un côté, 
une participation optimale correspond à la pleine réalisation des habitudes de vie. À 
l’opposé, une situation de handicap signifie une réduction de la réalisation de ces 
habitudes de vie. Toujours selon MDH-PPH, les facteurs environnementaux représentent 
les dimensions sociales et physiques qui déterminent l’organisation et le contexte d’une 
société. Tel que mentionné, un facteur environnemental peut être un « facilitateur » ou 
un « obstacle » pour l’individu. Plus précisément, un « facilitateur » favorise la 
réalisation des habitudes de vie lorsqu’il entre en relation avec les facteurs personnels. À 
l’inverse, un « obstacle » environnemental entrave la réalisation de ces habitudes de vie. 


























Modèle du développement humain et du Processus de production du handicap (MDH-PPH) 
Fougeyrollas, P. (2010). Le funambule, le fil et la toile. Transformations réciproques du sens du 











2.1 Stratégie de recension des écrits  
 
Pour réaliser la recension des écrits, les thèmes suivants ont été explorés en incluant 
le plus grand nombre de mots clés possible (Annexe 1) : aînés, perte d’autonomie, 
interventions, participation sociale, mobilité et espace perçu. Les sources consultées 
étaient MEDLINE, PsychINFO, FRANCIS, CINAHL, Ageline, Allied & 
Complementary Medecine Database (AMED). 
  
Selon la recension des écrits, il n’existe pas d’étude sur l’impact de l’APIC ou 
d’autres types d’accompagnements sur les déplacements et l’espace perçu. Toutefois, 
deux études ont été publiées en lien avec les effets d’un accompagnement-citoyen sur 
différents aspects de la vie des participants incluant leur mobilité. La première porte sur 
les effets de l’APIC sur l’intégration communautaire de participants traumatisés 
crâniens. L’autre porte sur les effets de l’accompagnement-citoyen adapté à la clientèle 
aînée en perte d’autonomie sur leur qualité de vie et leur autonomie fonctionnelle entre 
autres. Par ailleurs, il existe peu d’études sur l’association entre l’espace perçu, l’espace 
de vie, les déplacements et la participation sociale des aînés en perte d’autonomie. La 
recension des écrits a produit une liste de 140 études scientifiques provenant des 
différentes sources consultées dont 39 ont été retenues selon leur rapport avec l’objet 
d’étude, l’instrument de mesure et le devis de recherche. Pour la présente étude, les dix 
recherches scientifiques retenues les plus pertinentes sont présentées selon quatre 
catégories : 1 : les effets d’un accompagnement-citoyen personnalisé (APIC) comme 





déplacements, 3 : l’espace perçu et la participation sociale, 4 : l’espace de vie, les 
déplacements quotidiens ou la participation sociale. 
 
2.2 Écrits retenus 
 
Les études sélectionnées ont été regroupées en quatre catégories. La première 
catégorie rassemble deux études dont une mixte à cas multiples et l’autre mixte avec un 
dispositif pré-expérimental. La deuxième catégorie regroupe quatre études, dont trois 
qualitatives et une mixte, qui portent sur l’espace perçu, l’espace de vie et les 
déplacements quotidiens. La troisième catégorie se caractérise par la relation entre 
l’espace perçu et la participation sociale, et présente deux recherches scientifiques, dont 
une quantitative et l’autre qualitative. La quatrième catégorie comprend les thèmes de 
l’espace de vie, les déplacements quotidiens ou la participation sociale, et comprend 
deux études quantitatives qui utilisent le Life Space Assesment (LSA) comme instrument 
de mesure. Cet instrument de mesure est repris dans la présente recherche pour mesurer 
les habitudes de déplacements. 
 
2.2.1 Accompagnement-citoyen personnalisé (APIC) comme intervention 
 
 La présente section du mémoire rassemble deux études mixtes dont une première 
à cas multiples et l’autre soutenue par un dispositif pré-expérimental. La première étude 
porte sur les effets d’un accompagnement-citoyen personnalisé d’intégration 
communautaire (APIC) de participants traumatisés crâniens (Lefebvre, Levert, Le 
Dorze, Croteau, Gélinas, Therriault, Michallet, Samuelson, 2013). Cette étude a été 





effectuée à l’aide d’un devis mixte à cas multiples en utilisant une approche de 
recherche participative. Les données qualitatives et quantitatives ont été recueillies à 6 
mois et 12 mois du début de l’accompagnement. L’étude démontre que 
l’accompagnement-citoyen personnalisé a permis aux participants de développer leur 
autonomie et leur satisfaction quant à leur participation sociale. Près du quart des 
participants a amélioré sa capacité à se déplacer à l’extérieur et à réaliser ses courses, 
entre autres. En outre, près de la moitié a déclaré éprouver moins de difficultés dans ses 
déplacements / transports, se sentir moins dépendant de son entourage pour ses 
déplacements et vivre moins de limites dans ses déplacements en lien avec les conditions 
climatiques. 
 
La seconde étude porte sur les effets de l’APIC adapté aux aînés en perte 
d’autonomie (Levasseur, Lefebvre, Levert, Lacasse-Bédard, Lacerte, Carbonneau et 
Therriault, 2016). Cette étude utilisant un devis mixte incluant un dispositif pré-
expérimental a été réalisée auprès de 16 aînés en perte d’autonomie vivant à domicile. 
Les résultats, 6 mois après l’intervention, ont démontré que l’APIC avait amélioré 
l’autonomie fonctionnelle des participants (p=0.02) et plus particulièrement leur 
mobilité (p=0.001), leur sentiment d’accomplissement (p<0.01), leur satisfaction à 
l’égard de leur participation sociale (p=0.02) et leur fréquence de pratique de loisirs 
(p<0.01). Quant aux données qualitatives, les participants ont rapporté, entre autres, 






2.2.2 Espace perçu, espace de vie et déplacements quotidiens 
 
 Cette section regroupe quatre études, dont trois qualitatives et une mixte, qui 
portent sur l’espace perçu, l’espace de vie et les déplacements quotidiens. Parmi les 
études scientifiques qui relient les concepts d'espace perçu, d'espace de vie et de 
déplacements quotidiens, celle de Lord et collaborateurs, publiée en 2011, traite des 
stratégies d’adaptation durant l’avancée en âge selon les expériences de vie (perte 
d’autonomie, déménagements, perte du permis de conduire, etc.) et la perception de 
l’espace. Cette étude descriptive qualitative longitudinale des déplacements quotidiens 
des aînés s’est échelonnée sur une période de 7 ans et a été réalisée auprès de 22 
banlieusards âgés entre 62 et 89 ans.  
 
Ces travaux permettent de faire ressortir trois étapes des déplacements : l’ajustement, 
le morcellement et l’immobilité (Lord, Després & Ramadier, 2011). Ainsi, l’aîné qui est 
confronté à un changement dans sa vie relativement à ses déplacements utilisera d’abord 
des stratégies d’adaptation, par exemple, il laissera tomber certaines activités pour les 
remplacer par d’autres plus accessibles ou près de son domicile. Selon la deuxième 
étape, le morcellement, l’aîné évitera des endroits qui lui paraissent inaccessibles. Son 
territoire de vie se morcellera. Par exemple, s’il n’emprunte plus la côte qui mène à 
l’épicerie d’en haut, celle-ci ne fera plus partie de son espace de vie. Enfin, l’aîné 
décidera de demeurer chez lui et d’éviter tout déplacement, ce qui constitue selon Lord 
et collaborateurs la dernière étape, l’immobilité. L’étude ne démontre pas toutefois 






 La recherche descriptive qualitative de Chaudet (2012) visait à identifier les 
indicateurs d’espace de qualité auprès de 6 personnes de 75 ans et plus qui habitent des 
résidences privées pour aînés autonomes. Les outils de mesure utilisés dans cette étude 
de cas étaient l’observation, le récit et le parcours accompagné. Les résultats démontrent, 
entre autres, que les stratégies d’adaptation des déplacements quotidiens des aînés 
suivent des logiques de parcours différenciées selon la qualité de l’environnement 
(Chaudet, 2012). Un environnement de qualité est celui qui est facilitant pour les 
interactions sociales et spatiales. En outre, les résultats ont permis de relever trois 
stratégies concernant la mobilité influencée par l’espace perçu. La première consiste à 
rebrousser chemin et ne pas atteindre son objectif. La deuxième correspond à contourner 
l’obstacle en modifiant son itinéraire. Cette tactique permet d’atteindre l’objectif 
poursuivi. Enfin, la troisième tactique est de faire appel à un tiers pour atteindre sa 
destination. Pour Chaudet (2012), l’accessibilité de l’espace public et de proximité est 
un indicateur de qualité pouvant favoriser ou contraindre la participation sociale. 
Toutefois, l’étude ne démontre pas l’impact d’une intervention ou d’un 
accompagnement personnalisé sur les déplacements des ainés. 
 
Nader a publié les résultats d’une étude descriptive qualitative en 2011. Cette 
recherche visait à identifier les modes d’appropriation et de représentation des territoires 
de vie de 158 aînés autonomes âgés entre 75 et 102 ans. Des cartes mentales et des 
entretiens semi-dirigés ont été utilisés. Selon l’auteure, il existe quatre types de territoire 
de vie: l’espace large, l’espace centré sur l’arrondissement, l’espace centré sur le 
quartier (inférieur ou égal à 500 m) et l’espace centré sur l’îlot. Le territoire rétrécit avec 





marche étant leur premier moyen de locomotion, suivi par l’utilisation de l’autobus. En 
outre, l’auteure démontre que 84 à 85 ans sont un âge de transition à partir duquel le 
rétrécissement territorial s’accélère, et l’appropriation du territoire et l’intégration dans 
la société se dégradent progressivement. L’ancienneté dans le quartier pourrait jouer un 
rôle favorable sur la perception de l’espace puisqu’elle implique une meilleure 
connaissance du milieu. À l’inverse, un déménagement créerait une rupture territoriale. 
Finalement, en ce qui a trait aux représentations de l’espace, les résultats démontrent que 
celles-ci concordent avec les mobilités objectives évoquées dans l’entretien. L’étude ne 
démontre pas encore une fois l’impact d’une intervention ou d’un accompagnement 
personnalisé sur les déplacements.  
 
L’étude expérimentale longitudinale mixte de Wennberg et collaborateurs (2010) 
avait pour objectif d’identifier les effets du retrait de barrières physiques identifiées par 
des aînés sur la mobilité. Cette recherche comportait la prise de deux mesures : 1) 2002 
(pré-intervention) et 2) 2007 (post-intervention) et a été réalisée à l’aide de 
questionnaires postaux (pré-intervention) et d’un groupe de discussion focalisée (post-
intervention). Cette étude a été menée auprès de 244 aînés âgés de 65 ans et plus avec et 
sans perte d’autonomie. Les résultats démontraient qu’après avoir retiré les barrières de 
l’environnement, les ainés ont vu leur perception de l’espace s’améliorer (Wennberg, 
Hydén., & Ståhl, 2010). Toutefois, les aînés n’ont rapporté aucun changement 
concernant leurs déplacements et leur sécurité.  
 
Une des faiblesses de cette étude est d’avoir considéré des aînés dont l’étendue d’âge 





plus vieux (85 et plus). La présentation des résultats ne permet pas de différencier cet 
aspect. Par ailleurs, l’étude mesurait l’accessibilité seulement d’un point de vue spatial 
et ne considérait pas les motivations des participants. Par exemple, un trottoir neuf peut 
être bien perçu par les aînés, mais s’il ne mène pas à un endroit significatif pour eux, ils 
ne l’utiliseront probablement pas. 
 
2.2.3 Espace perçu et participation sociale 
 
Cette section inclut des études se caractérisant par la relation entre l’espace perçu et 
la participation sociale, et présente deux recherches scientifiques, dont une quantitative 
et l’autre qualitative. L’étude de Levasseur et collaborateurs, parue en 2011, a exploré 
l’association entre la proximité des ressources (perçue), les capacités et la participation 
sociale des aînés en perte d’autonomie. Les ressources qui ont été prises en compte sont 
l’épicerie, le dépanneur, la banque, la pharmacie, le centre communautaire ou de loisirs, 
les centres sportifs, les restaurants bistro ou café, la bibliothèque ou le centre culturel, les 
magasins, l’église ou la place de culte, le CLSC ou la clinique médicale et le parc. Cette 
étude transversale révèle qu’une proportion élevée des ressources à moins de 5 minutes 
du domicile et un niveau inférieur d’incapacités sont associés à une meilleure 
participation sociale. Il existe un effet modérateur significatif de la proximité des 
ressources pour les hommes, mais pas pour les femmes. En effet, la disponibilité des 
ressources a le même effet sur la participation sociale des femmes, peu importe le niveau 
d’incapacités. Toutefois, chez les hommes, l’effet de la disponibilité des ressources est 
plus prononcé lorsqu’il n’y a pas d’incapacités. En présence d’incapacités modérées, il y 
a moins de participation sociale, peu importe la disponibilité des ressources. L’effet des 





présence de peu de ressources, il y a moins de participation sociale, peu importe le 
niveau d’incapacité (Levasseur, Gauvin, Richard, Kestens, Daniel, & Payette, 2011). 
Toutefois, l’étude ne démontre pas l’impact d’une intervention ou d’un 
accompagnement personnalisé sur les déplacements. 
 
L’article de Raymond et collaborateurs, publié en 2014, porte sur la manière dont les 
aînés en perte d’autonomie expérimentent et interprètent la participation sociale. Les 
résultats de cette étude descriptive qualitative font ressortir, entre autres, deux conditions 
pour favoriser la participation sociale. Il s’agit tout d’abord de l’autodétermination, 
c’est-à-dire la liberté et la possibilité de faire des choix. Il est ainsi important pour les 
participants d’avoir un support à l’indépendance, c’est-à-dire d’avoir les possibilités de 
faire leurs propres choix d’activités sociales à l’endroit et au moment désirés. Par 
exemple, pour être en mesure de faire les choses par eux-mêmes, les aînés avec des 
limitations reliées à la mobilité doivent avoir accès aux ressources de leurs choix et les 
obstacles pour réaliser l’activité doivent être limités. La deuxième condition est 
l’environnement inclusif, c’est-à-dire la présence de lieux symboliques et physiques 
pour rendre plus accessible la participation sociale des aînés en perte d’autonomie 
(Raymond, Grenier, Hanley, 2014). Une des forces de cette étude est le fait d’avoir 
sélectionné des participants âgés qui présentaient des incapacités reliées à la mobilité. 
Toutefois, l’étude ne nous démontre pas l’impact d’une intervention ou d’un 
accompagnement personnalisé sur les déplacements et la participation sociale. 
 






Cette section du mémoire comprend les thèmes de l’espace de vie, les déplacements 
quotidiens ou la participation sociale, et comprend deux études quantitatives qui utilisent 
le Life Space Assesment (LSA) comme instrument de mesure. L’article de Yang et 
Sanford, parue en 2012, avait pour objectif de vérifier les associations entre les barrières 
et facilitateurs de la mobilité au domicile et dans l’environnement extérieur, ainsi que les 
déplacements dans ces espaces de vie, et la participation sociale. Cette étude quantitative 
transversale a été réalisée auprès de 122 aînés de 60 ans et plus qui présentaient des 
limitations fonctionnelles divisées en deux groupes : 1- ceux limités au niveau de la 
mobilité et 2- ceux ayant d’autres formes de limitations dont des troubles visuels, 
auditifs, du langage et manuels. Les résultats démontrent que pour le groupe à mobilité 
réduite, il y a une corrélation positive et significative : ceux qui vivent avec des 
obstacles dans l'environnement, lesquels ont été identifiés par les participants comme 
étant les rues, les trottoirs et la présence ou non de ressources, et ceux qui ont des 
difficultés à se déplacer dans la maison ont une moins grande participation sociale (Yang 
& Sanford, 2012). Le point fort de cette étude est l’utilisation de l’instrument de mesure 
des habitudes de déplacement, le Life Space Assessment (LSA). Toutefois, l’étude ne 
démontre pas l’impact d’une intervention ou d’un accompagnement personnalisé sur les 
déplacements. 
 
Le chercheur Al Snih et collaborateurs (2012) a examiné les facteurs associés aux 
déplacements dans l’espace de vie auprès de 728 Mexicains américains de 75 ans et 
plus. Le LSA a aussi été utilisé dans cette étude pour mesurer la mobilité. Son étude 
quantitative transversale publiée en 2012 démontre que, chez cette population, 80% des 





autres, qu’une forte diminution de l’espace de vie est associée au fait d’être une femme, 
d’avoir subi un AVC, de présenter des symptômes dépressifs, d’avoir un indice de masse 
corporelle de 35 kg/m² et plus, et d’accomplir avec difficultés ses activités courantes. 
D’autres facteurs comme le niveau d’éducation et la force musculaire sont associés à une 
augmentation de l’espace de vie (Snih, Peek, Sawyer, Markides, Allman et Ottenbacher, 
2012). Parmi les limites, l’étude ne nous indique pas les impacts d’une intervention ou 
d’un accompagnement personnalisé sur les déplacements et, en outre, il est possible de 
se questionner sur la généralisation de ces résultats à la population nord-américaine 
notamment en raison du climat qui diffère, mais aussi du caractère marginal des 
quartiers ethniques. 
 
En résumé, les écrits scientifiques démontrent que la proximité et l’accessibilité aux 
ressources sont associées à la participation sociale. En effet, si l’aîné n’a pas accès à des 
lieux communautaires, s’il n’a pas l’impression qu’ils sont à proximité, il aura tendance 
à ne pas participer socialement. Les recherches démontrent aussi que le lien entre la 
dimension spatiale et la participation sociale est important, mais on connaît peu son 
importance. En outre, les écrits scientifiques ne renseignent pas sur l’impact d’une 
intervention sur la dimension spatiale de la participation sociale. Ainsi, il importe de 
considérer cette dimension spatiale lors d’étude sur la participation sociale, notamment 
grâce à des concepts spatiaux comme l’espace de vie et l’espace perçu mesurant, de 
façon objective et subjective, des comportements dans l’espace. Cette considération 
permettrait de mieux comprendre l’influence des éléments spatiaux lors d’une 












La présente recherche porte sur les déplacements et l’espace perçu des aînés en 
perte d’autonomie vivant à domicile. L’objectif général était de mieux comprendre les 
effets d’un accompagnement-citoyen personnalisé d’intégration communautaire (APIC) 
sur la mobilité et l’espace perçu. Plus spécifiquement, l’étude visait à : 1) vérifier les 
effets de l’APIC sur les déplacements et l’espace perçu des aînés en perte d’autonomie, 












4.1 Dispositif de recherche 
 
La finalité de cette recherche est phénoménologique, c’est-à-dire qu’elle visait à 
saisir et à clarifier la signification, la structure et l’essence d’un phénomène. Elle avait 
pour objectif de développer des connaissances descriptives et exploratoires. Cette étude, 
qui a débuté le 11 novembre 2013 et qui s’est terminée le 21 septembre 2014, 
s’inscrivait dans une recherche mixte plus vaste qui, grâce à un devis quantitatif-
qualitatif simultané, visait à adapter et valider l’APIC auprès d’aînés en perte 
d’autonomie. Dans le cadre du présent mémoire, sans être un devis mixte, l’approche 
méthodologique utilisait des méthodes mixtes où la collecte de données qualitatives a été 
précédée du quantitatif. Cette collecte a permis à la fois d’obtenir des données auto-
rapportées et d’en approfondir la compréhension à partir de données subjectives 
détaillées. Plus spécifiquement, le volet quantitatif utilisait un dispositif pré-
expérimental, c’est-à-dire qu’il y avait un prétest avant de débuter l’intervention (T0), et 
un post-test six mois après le début de l’intervention (T1). En ce qui a trait à la partie 
qualitative, des entretiens semi-dirigés ont été réalisés 2 à 4 semaines après 
l’intervention. 
 
4.2 Intervention à l’étude 
 
L’accompagnement-citoyen personnalisé d’intégration communautaire (APIC) a 
permis un accompagnement hebdomadaire et régulier d’environ 3 heures par semaine 
pendant 6 mois, et « sur mesure ». L’APIC a été réalisé par des accompagnateurs, c’est-





ainsi qu’à la perte d’autonomie, et à une approche de communication personnalisée, et 
supervisées par un intervenant professionnel. Les accompagnateurs embauchés pour 
l’étude avaient de l’expérience auprès des personnes âgées et ont été recrutés via des 
annonces dans le journal Encrâge du Centre de recherche sur le vieillissement (CDRV), 
dans le journal La Tribune, à l’Université de Sherbrooke, ainsi que sur le site Web du 
CDRV. Ils devaient remplir un formulaire attestant l’absence d’antécédents judiciaires.  
 
Lors de l’intervention, les accompagnateurs encourageaient chaque personne 
âgée à se fixer des buts qui sont importants pour elle et à accomplir ses activités sociales 
et de loisirs afin qu’elle devienne le plus autonome et le plus satisfaite possible de son 
intégration dans la communauté.  Ainsi, avec le soutien de l’accompagnateur, l’aîné 
apprenait à mobiliser graduellement ses ressources personnelles et celles de son 
environnement.  L’intervention était centrée sur les besoins spécifiques, faisait appel aux 
forces et habiletés des personnes en fonction de leur contexte de vie, et impliquait que 
les accompagnateurs soient à l’écoute de leurs besoins et de ce qu’elles vivent. Les 
activités sélectionnées par l’aîné devaient être difficiles à réaliser seul pour eux, par 
exemple, descendre l’escalier ou aller au parc, et être réalisées préférablement dans la 
communauté, sans qu’elles doivent avoir lieu dans une zone en particulier (maison, 
voisinage, quartier, ville et extérieur de la ville). Les aînés pouvaient choisir de jouer à 
un jeu de société, aller voir un film, aller faire des commissions, prendre une marche, 
aller à la bibliothèque, etc. L’accompagnateur a été formé et encadré tout au long de 







4.2.1 Formation des accompagnateurs 
 
Les accompagnateurs étaient formés pendant 2 jours sur le vieillissement, la perte 
d’autonomie, les ressources communautaires et l’approche de communication 
personnalisée (Lefebvre, 2010). Les accompagnateurs ont également été formé à la 
rédaction d'un journal de bord, qu'ils devaient compléter en cours d’intervention, afin de 
consigner les activités réalisées en fonction de l’objectif de l’accompagné, les difficultés 
rencontrées, les impressions, etc. Le journal de bord permettait à l’agente de recherche et 
au Comité de gestion et de partenariat (CGP) d’encadrer l’accompagnateur et de 
documenter les interventions réalisées lors de l’APIC. 
 
4.2.2 Comité de gestion et de partenariat (CGP) 
 
Ce comité interdisciplinaire réunissant des chercheurs, des cliniciens et des gestionnaires 
des soins et services aux personnes âgées, des organismes communautaires, des 
membres de la communauté (patients partenaires et leurs proches) et l’agente de 
recherche géraient conjointement l’ensemble de l’étude sur l’APIC.  Le CGP avait pour 
mandat de travailler en partenariat avec tous les acteurs impliqués, afin de participer à 
l’identification des activités à travailler et la réalisation d’activités de loisirs par la 
personne âgée dans son environnement naturel par l’entremise des accompagnateurs ; à 
mettre en œuvre l’APIC, à participer à la formation et à soutenir les accompagnateurs.  
Le CGP participait aussi à apparier les accompagnateurs à la personne âgée.  Il s’assurait 
du bon déroulement de la prestation de l’APIC.  Il participait aussi à l’encadrement des 
accompagnateurs.  L’agente de recherche était la personne désignée du CGP qui assurait 
un encadrement individualisé à raison d’une rencontre formelle par mois et d’autres 
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rencontres selon les besoins de chacun des accompagnateurs.  Le CGP a tenu quatre 
réunions statutaires par année et des comptes rendus enregistrés sur bande audio ont été 
produits afin de documenter ses activités. 
4.3 Population à l’étude 
Pour être admissibles, les participants devaient être âgés de 65 ans et plus et 
devaient être en perte d’autonomie et résider dans un domicile conventionnel. Selon des 
critères épidémiologiques et cliniques (Dubuc, Dubois, Raiche, Gueye, Hebert, 2006), 
une perte significative de l’autonomie fonctionnelle est définie par un score supérieur ou 
égal à 15 au Système de mesure de l’autonomie fonctionnelle (SMAF; Hébert, Carrier, 
Bilodeau, 1988). 
Afin de s’assurer qu’elles pouvaient bien comprendre et répondre aux questions, 
les personnes âgées présentant les caractéristiques suivantes étaient exclues : 1) troubles 
cognitifs [résultat à la version téléphonique de l’Échelle du statut mental (ALFI-MMSE; 
Roccaforte, Burke, Bayer, Wengel, 1992) et 2) troubles du langage modérés ou graves. 
Cette étude a été réalisée auprès de 16 personnes âgées en perte d’autonomie et 
vivant à domicile. En anticipant une possibilité d’abandon au cours de l’intervention, 19 
participants avaient été recrutés. Les participants admissibles ont été recrutés jusqu’à 
l’atteinte de la taille d’échantillon désirée. Puisque les groupes sont dépendants (pré et 
post-tests réalisés sur les mêmes participants), une taille d’échantillon de 16 personnes a 





données pairées, selon une puissance statistique de 80 % et selon une erreur alpha de 
0,05 (Machin, Campbell, Tan & Tan, 2009). Cette taille a aussi permis d’atteindre la 
saturation des données qualitatives.  
 
Un échantillon de convenance a été utilisé à partir de la recherche plus vaste portant 
sur l’adaptation et la validation de l’APIC. Cette recherche utilisait une stratégie de 
recrutement d’aînés de 65 ans et plus à partir : 
 D’une liste de personnes âgées ayant participé à des études antérieures du CDRV 
réalisées par la chercheure principale, Mélanie Levasseur, et ayant donné leur accord 
pour être contactées lors d’études subséquentes. 
 D’intervenants du Centre de jour du Centre universitaire intégré de Santé et de 
Services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke 
(CIUSSS de l’Estrie-CHUS).  
 D’annonces dans le journal Encrâge du CDRV, dans le journal La Tribune, à 
l’Université de Sherbrooke, ainsi que sur le site Web du CDRV. 
 
Pour les personnes ayant déjà participé à des études antérieures au CDRV, la procédure 
suivante était établie : 
1. Une lettre les invitant à participer à la recherche en cours était envoyée par la poste.  
Elles étaient alors informées que l’agente de recherche les contacterait au cours des 





pouvaient elles-mêmes communiquer avec l’agente de recherche, si elles le 
désiraient. 
2. L’agente de recherche contactait ensuite ces personnes par téléphone afin de leur 
donner de plus amples informations sur le déroulement de cette étude.  Celles-ci 
étaient alors libres de refuser immédiatement.  Si elles étaient intéressées à participer 
à l’étude, l’ALFI-MMSE et le SMAF étaient alors administrés au téléphone afin de 
s’assurer de leur admissibilité. L’entretien téléphonique était d’une durée 
approximative de 20 minutes. 
3. Si un score minimal de 17 à l’ALFI-MMSE et de 15 au SMAF étaient obtenus, 
l’agente de recherche prenait rendez-vous avec la personne et l’informait que le 
formulaire d’information et de consentement lui serait envoyé par la poste afin 
qu’elle puisse en prendre connaissance avant la rencontre.  
4. Lors de la première rencontre, l’agente de recherche pouvait répondre aux questions 
et préoccupations du participant quant au déroulement de l’étude ou au formulaire 
d’information et de consentement.  Ce dernier était lu, discuté et signé.  
 
Pour les personnes âgées recrutées via le CIUSSS de l’Estrie-CHUS, les intervenants 
du Centre de jour devaient obtenir d’abord leur autorisation à être contactées par 
l’agente de recherche.  Enfin, pour les autres personnes rejointes via des annonces, elles 
ont été invitées à communiquer avec l’agente de recherche pour obtenir davantage 
d’informations sur l’étude. La procédure de contact décrite précédemment a été utilisée à 
partir du point 2.  La faisabilité de ces procédures d’échantillonnage et de recrutement a 
été démontrée avec succès dans une étude antérieure réalisée par la chercheure 
principale (Levasseur et coll., 2008 & Levasseur et coll., 2012). 
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4.4 Variables et instruments de mesure 
Deux instruments ont permis de mesurer les effets escomptés de l’APIC. Tout 
d’abord, le SMAF a été utilisé pour évaluer l’autonomie fonctionnelle. Il compte 29 
items dans cinq domaines : activités de la vie quotidienne, mobilité, communication, 
fonctions mentales, et activités de la vie domestique. Le score minimal est de -87, 
indiquant un haut niveau de dépendance, et un changement de 5 points est cliniquement 
significatif (Hebert, Brayne, Spiegelhalter, 1997). Le SMAF présente de bonnes qualités 
psychométriques (Hébert et coll., 1998). 
La version canadienne-française du Life Space Assessment (LSA; Annexe 2; Auger, 
Demers, Gélinas, Routhier, Jutai, Guérette & Deruyter, 2009) a été utilisée pour estimer 
l'étendue spatiale des habitudes de déplacement d’une personne (Baker, Bodner & 
Allman, 2003). La version française a été traduite selon un processus rigoureux partant 
de l’original vers le français, puis retraduite vers l’anglais, soumis à un comité d’experts 
pour une validation de contenu et prétestée auprès de cinq participants bilingues. Le 
LSA comprend 20 items regroupées en cinq aires de mobilité (quatre questions pour 
chaque aire de mobilité) : dans la maison, autour de la maison, dans le voisinage, dans la 
ville et à l'extérieur de la ville. L’instrument considère la réalisation des déplacements 
dans chaque aire, la fréquence de ces déplacements selon une échelle à 4 niveaux (1 : 
moins d'une fois par semaine, 2 : 1 à 3 fois par semaine, 3 : 4 à 6 fois par semaine, 4 : 
chaque jour) et l’utilisation d’une aide technique ou humaine. Le LSA permet d’obtenir 
trois sous-scores et un score total LSA-Composé (LSA-C ; somme de tous les niveaux) 





déplacements. Les trois sous-scores représentent : 1) le LSA-Maximal, soit le plus haut 
niveau d’aire de mobilité atteint, peu importe le type d’assistance utilisée (technique ou 
humaine au besoin), 2) le LSA-Équipement soit le plus haut niveau d’aire de mobilité 
atteint en utilisant une aide technique seulement, sans recours à l’assistance d’une autre 
personne et 3) le LSA-Indépendant soit le plus haut niveau d’aire de mobilité atteint sans 
aide technique et sans l’assistance d’une personne. L’instrument présente une bonne 
fidélité test-retest selon les intervalles de confiance à 95 % des coefficients de 
corrélation intraclasse : LS-M : 0.65–0.90, LS-E : 0.54–0.87, LS-I : 0.69–0.92 et LS-C : 
0.69–0.92 (Auger et coll., 2009).  
 
Un guide d’entretien semi-structuré (Annexe 3) a permis d’approfondir les réponses 
des participants en regard des effets de l’APIC sur leur mobilité et leur espace perçu. Ce 
guide a été réalisé en partant de concepts clés issus des écrits scientifiques. Les questions 
portent, entre autres, sur la mobilité des aînés dans leur quartier. Par exemple, Parlez-
moi de vos déplacements dans votre quartier ? Quelles commodités (ressources, 
services) sont disponibles dans votre quartier? Quels lieux dans votre quartier vous 
permettent de rencontrer des gens?  Ce guide a été adapté aux personnes âgées en perte 
d’autonomie, validé par la chercheure principale, puis prétesté auprès d’une personne 
âgée.  Ce guide a aussi ajusté en cours de collecte en fonction de l’analyse des données.  
 
Durant la période d’accompagnement, quatre documents ont servi à décrire 
l’intervention. Un profil de la personne âgée (questionnaire auto-administré au début de 
l’accompagnement) a permis de connaître la perception des participants sur leurs 





Les réponses données ont servi également à l’accompagnateur à mieux cerner la 
situation occupationnelle de la personne âgée et à guider les discussions concernant les 
besoins et intérêts du participant en termes d’activités sociales ou de loisirs. De plus, un 
relevé d’intervention (journal de bord) décrivant le contenu de chaque séance 
d’accompagnement a été rédigé par les accompagnateurs. Enfin, les rencontres 
mensuelles avec les accompagnateurs et les réunions trimestrielles (4 fois par année) du 
CGP ont fait l’objet de procès-verbaux et ont été enregistrées sur bandes audio afin de 
documenter l’évolution des participants.    
 
4.5 Collecte des données 
 
Lors du prétest et du post-test à l’intervention, chaque personne âgée a été 
rencontrée individuellement par l’agente de recherche pendant environ 90 minutes dans 
une pièce isolée du lieu de son choix à son domicile pour réaliser les différents 
questionnaires, dont le Life Space Assessment  (LSA). L’administration de celui-ci était 
d’une durée d’environ 10 minutes. Lors du prétest, un questionnaire sur les données 
sociodémographiques et cliniques a aussi été rempli afin de décrire les caractéristiques et 
la condition actuelle des participants. À la suite du post-test, 2 à 4 semaines après la fin 
de l’intervention, une rencontre supplémentaire d’environ 30 minutes a permis la 
réalisation d’un entretien individuel avec chaque participant âgé.  Tous les entretiens 
individuels ont été enregistrés sur bande audio et retranscrits sous forme manuscrite 




Les 16 participants et leur contexte ont d’abord été décrits à l’aide de médian et 
d’intervalle interquartile, de moyenne et écart type, ou de fréquences et pourcentages, 
selon le type de variables.  Pour le volet quantitatif, afin détecter des changements 
statistiquement significatifs (T0 et T2), le test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé.  
Pour le volet qualitatif, une analyse de contenu thématique des entretiens a été effectuée 
à l’aide d’une grille de codage mixte (Miles, 2003) et selon un procédé de repérage 
systématique (Paillé & Mucchielli, 2003). La grille de codage mixte a été développée à 
partir de thèmes ciblés par le guide d’entretien et du contenu des entretiens réalisées 2 à 
4 semaines après la fin de l’intervention. Des thèmes généraux ont été identifiés par 
exemple, la fréquentation de lieux de loisirs, les déplacements dans le quartier, la 
participation sociale, etc. Les obstacles et les facilitateurs en lien avec ces thèmes ont été 
répertoriés. La saturation des données s’est manifestée avec la redondance des réponses. 
Sous la supervision de la chercheure principale, les analyses statistiques et qualitatives 
ont respectivement été effectuées avec les logiciels SPSS (v18.0) et Microsoft Word. 
4.7 Considérations éthiques 
Avant de débuter la collecte des données, la présente étude de recherche a reçu 
l’approbation du Centre universitaire intégré de Santé et de Services sociaux de 
l’Estrie – Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de l’Estrie-CHUS; 
MP-22-2014-383; annexe 4).  Un formulaire de consentement (annexe 5) pour les 
personnes âgées participantes expliquant les buts de la recherche et les risques et 





ont été informés de la possibilité de se retirer de l’étude, en tout temps durant 
l’intervention, sans aucune conséquence. Chaque participant a donné son consentement 
écrit, libre et éclairé. Les procédures établies pour assurer la confidentialité des données 
ont également été exposées aux participants : documents dénominalisés et noms tenus 
sous clé et accessibles seulement par les chercheurs et le personnel de recherche.  
 
Les participants ont été avisés de la possibilité de ressentir de la gêne et des 
réactions émotives pendant le suivi ou en répondant aux différentes questions. Si leur 
participation à cette étude provoquait chez eux des réactions émotives, l’accompagnateur 
ou l’agente de recherche était disponible pour écouter la personne âgée et, au besoin, la 
diriger vers un professionnel de la santé compétent si tel était leur souhait. Par ailleurs, 
considérant que la fin de l’accompagnement puisse susciter des émotions et des 
inquiétudes chez la personne âgée, au besoin, l’accompagnement pouvait être diminué 
graduellement et la personne âgée pouvait être mise en contact avec les intervenants de 
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Quels sont les effets d’un accompagnement-citoyen personnalisé d’intégration 
communautaire (APIC) sur les déplacements et l’espace perçu d’aînés en perte 
d’autonomie? 
Boulianne R1, Levasseur, M 1, 2 
1 Centre de recherche sur le vieillissement, CIUSSS de l’Estrie-CHUS. 2 Faculté de 
médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke  
 
Introduction : Déterminant d’un vieillissement actif et en santé, la mobilité permet aux 
aînés de maintenir et de développer des liens sociaux significatifs, et de demeurer 
intégrés dans leur communauté. Malgré ces bienfaits, les interventions offertes aux aînés 
visant à favoriser leurs déplacements restent rares et discontinues. Un accompagnement-
citoyen personnalisé d’intégration communautaire (APIC) pourrait favoriser les 
déplacements et améliorer la perception des lieux d’aînés en perte d’autonomie. 
Objectifs : cette étude visait à : 1) vérifier les effets de l’APIC sur les déplacements et 
l’espace perçu d’aînés en perte d’autonomie et 2) identifier les facilitateurs et les 
obstacles à l’utilisation de l’espace dans l’APIC. Méthodologie : Un devis mixte 
incluant un dispositif pré-expérimental a été utilisé auprès de 16 participants (11 
femmes) âgés entre 66 et 91 ans. Les déplacements ont été mesurés à l’aide du Life 
Space Assessment. Un entretien individuel semi-dirigé d’environ 30 minutes a été réalisé 
2 à 4 semaines après l’intervention. Résultats : À la suite de l’APIC, les déplacements 
des participants se sont améliorés (p < 0,01). Selon les participants âgés, l’APIC 
constitue un facilitateur important qui a permis de découvrir des lieux de participation et 
d’améliorer leur capacité à se déplacer seul. Conclusion : L’APIC est une intervention 
prometteuse qui permet d’améliorer les déplacements et l’utilisation de l’espace d’aînés 
en perte d’autonomie. 
Mots clés : Isolement social, Participation sociale, Espace de vie, Life Space 




Le vieillissement de la population constitue un défi pour la santé des individus et 
des sociétés. En effet, les aînés représentent une proportion importante de la population 
qui, d’ici les 25 prochaines années, augmentera et même doublera dans plusieurs pays 
[Statistique Canada (SC), 2010]. Au Québec en 2013, environ 16.6 % de la population 
était âgée de 65 ans et plus. Cette proportion devrait grimper à 25.2 % en 2031 [Institut 
de la statistique du Québec (ISQ), 2015]. Parmi les Canadiens âgés de 65 ans et plus, 
plusieurs sont atteints de maladies chroniques et près de la moitié ont ou auront des 
incapacités (Turcotte & Schellenberg, 2007). 
Les incapacités peuvent diminuer les déplacements, ce qui peut réduire l’accès 
aux ressources indispensables. Avec l’avancée en âge, le nombre de déplacements 
diminue et le territoire associé se rétrécit pour se concentrer au quartier et, parfois 
même, au domicile (Yen, Michael & Perdue, 2009). Selon l’étude de Nader (2011), les 
trois quarts des Parisiens âgés de 75 ans et plus sortent quotidiennement : la marche 
étant leur premier moyen de locomotion. En outre, l’étude démontre que 84 ou 85 ans 
sont un âge de transition à partir duquel le rétrécissement territorial s’accélère, et 
l’appropriation du territoire et l’intégration dans la société se dégradent progressivement.  
Plus l’espace de vie rétrécit, moins il est inclusif et comprend des ressources clés telles 
que la pharmacie, l’épicerie, le centre de santé et le centre communautaire (Frémont et 
coll., 1984). 
La réduction de l'espace de vie a d’importantes conséquences sur la santé. En 
effet, les déplacements qui se limitent aux lieux près du domicile, voire au domicile 
même, sont associés à un risque élevé de fragilité (Xue, Fried, Glass, Laffan & Chaves, 





d’institutionnalisation prématurée (Sheppard, Sawyer, Ritchie, Allman & Brown, 2013) 
et de mortalité (Boyle, Buchman, Barnes, James & Bennett, 2010). En outre, une 
désappropriation du territoire peut se produire et mener à l’isolement social (Nader, 
2011). La réduction de l’espace de vie est aussi associée à une restriction de la 
participation sociale des aînés (Cohen-Mansfield, Shmotkin, Blumstein, Shorek, Eyal & 
Hazan, 2013). En effet, plus l’espace de vie est réduit, moins il présente d’occasions de 
participer socialement. L’article de Levasseur et collaborateurs (2011) révèle qu’une 
proportion élevée des ressources clés à moins de 5 minutes du domicile est associée à 
une meilleure participation sociale (Levasseur, Gauvin, Richard, Kestens, Danielle & 
Payette, 2011). 
La participation sociale constitue un déterminant clé du vieillissement actif et en 
santé (OMS, 2002) et favorise les déplacements d’aînés en perte d’autonomie. C’est, 
entre autres, ce qu’a révélé l’évaluation de différents programmes visant à favoriser la 
participation sociale implantés dans la communauté et recensés par l’équipe de 
Raymond et collaborateurs (2014). À titre d’exemple, une de ces interventions consistait 
à offrir un parrainage d’aînés à des bénévoles. Les résultats ont démontré que les aînés 
avaient diminué leur isolement social entre autres. La participation sociale se définit par 
l’implication de la personne dans les activités qui lui procurent des interactions avec les 
autres dans la communauté (Levasseur, Richard, Gauvin & Raymond, 2010). La 
participation sociale est un déterminant modifiable de la santé, c’est-à-dire qui est 
facilitée lorsque les capacités de la personne et son environnement sont optimisés 









 Afin de favoriser la participation sociale, un accompagnement-citoyen 
personnalisé d’intervention communautaire (APIC) a été développé pour des personnes 
ayant un traumatisme crânien. L'APIC consiste en un suivi hebdomadaire de trois heures 
réalisé par un accompagnateur non professionnel, rémunéré par la recherche, formé aux 
particularités des aînés en perte d’autonomie. Supervisé par un Comité de gestion et de 
partenariat (CGP) incluant, entre autres, pairs, décideurs, cliniciens et chercheurs, 
l'accompagnateur stimule la personne à accomplir des activités de participation sociale, 
c’est-à-dire qui lui procurent des interactions avec les autres dans la communauté et qui 
sont signifiants (ex. : discuter, marcher, jouer au Scrabble), mais difficiles pour elle. 
L’APIC permet aux personnes accompagnées d’engager une réflexion constructive sur 
leur vie et d’améliorer leur bien-être (Lefebvre et coll., 2013).  L’intervention est centrée 
sur les besoins particuliers de la personne, fait appel à ses forces et ses habiletés en 
fonction de son contexte de vie, et implique que les accompagnateurs soient à l’écoute 
de ses besoins et de ce qu’elle vit. L’APIC est ainsi réalisé avec le soutien d’un 
accompagnateur, en partenariat et selon une approche d’autonomisation, c’est-à-dire en 
visant une amélioration des capacités de la personne à prendre en main les aspects 
centraux de ses besoins. L’APIC a montré des effets positifs sur le développement de 
l’autonomie, la satisfaction envers la participation sociale et la mobilité de participants 
traumatisés crâniens (Lefebvre, Levert, Le Dorze, Croteau, Gélinas, Therriault, 
Michallet, Samuelson, 2013). Afin de leur permettre de réaliser des activités sociales et 
de loisirs, tout en soutenant le développement de relations et de rôles signifiants, cette 
intervention a ensuite été adaptée aux aînés (Levasseur, Lefebvre, Levert, Lacasse-





Lacasse-Bédard, Desrosiers, Therriault, Tourigny, Couturier et Carbonneau, 2016). Les 
résultats de cette étude démontrent qu’après l’APIC, les aînés augmentent, entre autres, 
leur mobilité, leur participation sociale et leur fréquence de pratique de loisirs. Elle 
révèle aussi qu’à la suite de l’APIC, les aînés perçoivent un soutien accru de leur 
environnement social (Levasseur et coll., 2016). L’APIC pourrait aussi contribuer à 
inciter les aînés à se déplacer davantage, à organiser eux-mêmes leurs déplacements et à 
améliorer leur perception de l’espace qui les entoure, des éléments clés de 
l’augmentation ou du maintien de leur autonomie fonctionnelle. Il est par ailleurs 
possible d’agir sur la perception des obstacles dans l’espace pour favoriser les 
déplacements et la participation sociale. Toutefois, on connaît peu les effets de l’APIC 
sur les déplacements et l’espace perçu d’aînés en perte d’autonomie. La présente étude 
visait donc à : 1) vérifier les effets de l’APIC sur les déplacements et l’espace perçu 
d’aînés en perte d’autonomie et 2) identifier les facilitateurs et les obstacles à 




Cette étude s’inscrit dans une recherche mixte plus vaste qui, grâce à un devis 
quantitatif-qualitatif simultané, visait à adapter et à valider l’APIC auprès d’aînés en 
perte d’autonomie (Levasseur et coll., 2016; en révision). Plus spécifiquement, le volet 
quantitatif a utilisé un dispositif pré-expérimental [prétest (T0), intervention et post-test 
(T1)]. L’étude a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche du Centre 
universitaire intégré de Santé et de Services sociaux de l’Estrie – Centre hospitalier 






Population à l’étude 
 
Cette étude a été réalisée auprès de 16 aînés en perte d’autonomie et vivant à 
domicile. Cet échantillon a permis de détecter une taille de l’effet de 0,75 en fonction 
d’un test t bilatéral pour données pairées, selon une puissance statistique de 80 % et une 
erreur alpha de 0,05 (Machin, Campbell, Tan & Tan, 2009). Cette taille a aussi permis 
d’atteindre une saturation des données qualitatives. Les participants ont été recrutés 
selon une stratégie de convenance à partir d’aînés de 65 ans et plus provenant d’une liste 
de personnes ayant participé à des études antérieures ou de patients du Centre de jour ou 
de l’hôpital de jour du CIUSSS de l’Estrie-CHUS. 
Pour être admissibles, les participants âgés devaient être en perte d’autonomie, 
c’est-à-dire avoir un score supérieur ou égal à 15 au Système de mesure de l’autonomie 
fonctionnelle (SMAF; Hébert, Carrier, Bilodeau, 1988) et résider dans un domicile 
conventionnel ou une résidence pour personne autonome ou semi-autonome. Afin de 
s’assurer qu’elles étaient en mesure de bien comprendre et répondre aux questions, les 
aînés présentant les caractéristiques suivantes étaient exclus : 1) troubles cognitifs 
[résultat à la version téléphonique de l’Échelle du statut mental (ALFI-MMSE; 
Roccaforte, Burke, Bayer, Wengel, 1992) et 2) troubles du langage modérés ou graves.  
 
Intervention à l’étude 
 
L’APIC est une intervention qui, dans le cadre de la présente étude, était d’une 
durée de 6 mois et visait à favoriser la participation sociale des aînés en perte 
d’autonomie par l’entremise d’un accompagnement personnalisé. Les onze 
accompagnateurs (10 femmes) embauchés pour l’étude avaient de l’expérience auprès 
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des aînés, principalement à titre de bénévole, et ont été recrutés via des annonces dans le 
journal Encrâge du Centre de recherche sur le vieillissement (CdRV) du CIUSSS de 
l’Estrie-CHUS, dans le journal La Tribune, à l’Université de Sherbrooke, ainsi que sur le 
site Web du CdRV. Les accompagnateurs étaient formés pendant 2 jours sur le 
vieillissement, la perte d’autonomie, les ressources communautaires et l’approche de 
communication personnalisée (Lefebvre, 2010). Cette formation visait à préparer les 
accompagnateurs à aider les aînés à se fixer des objectifs d’activités sociales et de loisirs 
signifiants et difficiles à accomplir. Les activités pouvaient variées entre faire des sorties 
et jouer à des jeux de société. Supervisés par un comité de gestion et de partenariat 
(CGP), les accompagnateurs se rencontraient sur une base mensuelle. Le CGP regroupait 
l’assistante de recherche, des professionnels de la santé (ergothérapeutes et 
récréologues), les chercheurs, des représentants d’organismes communautaires, des 
accompagnateurs et des aînés et se rencontrait tous les 4 mois. L’APIC a ainsi permis 
aux participants d’être stimulés de façon personnalisée hebdomadairement pendant une 
séance de trois heures pour une période de six mois entre novembre 2013 et septembre 
2014. Lors de chaque séance, un accompagnateur stimulait l’aîné à se fixer des buts qui 
sont importants pour lui afin d’accomplir des activités sociales et de loisirs. Ainsi, avec 
l’aide de l’accompagnateur, l’aîné apprenait à mobiliser graduellement et de façon 
accrue ses ressources personnelles et celles de son environnement. Les accompagnateurs 
encourageaient aussi l’autonomisation des aînés, la mobilisation graduelle de leurs 
ressources personnelles et environnementales et leur intégration dans la communauté. À 
la suite de chaque séance, les accompagnateurs devaient compléter un journal de bord. 
Les aînés ont participé en moyenne à 19 sessions avec leurs accompagnateurs durant la 





Outils de mesure 
 
La version canadienne-française du Life Space Assessment (LSA ; Auger, 
Demers, Gélinas, Routhier, Jutai, Guérette & Deruyter, 2009) a été utilisée pour estimer 
l’étendue spatiale des habitudes de déplacement d’une personne (Baker, Bodner & 
Allman, 2003). Complété en environ 10 minutes, le LSA prend en compte cinq aires de 
mobilité : dans la maison, autour de la maison, dans le voisinage, dans la ville et à 
l'extérieur de la ville. L’instrument considère la réalisation des déplacements dans 
chaque aire, la fréquence de ces déplacements selon une échelle à 4 niveaux (4 : < 
1x/semaine, 3 : 1-3x/semaine, 2 : 4-6x/semaine, 1 : chaque jour) et l’utilisation d’une 
aide technique ou humaine. Trois composantes sont mesurées : 1) le LSA-Maximal, soit 
le plus haut niveau d’aire de mobilité atteint peu importe le type d’assistance utilisée 
(technique ou humaine au besoin), 2) le LSA-Équipement soit le plus haut niveau d’aire 
de mobilité atteint en utilisant une aide technique seulement, sans recours à l’assistance 
d’une autre personne et 3) le LSA-Indépendant soit le plus haut niveau d’aire de 
mobilité atteint sans aide technique et sans l’assistance d’une personne. Le LSA permet 
ainsi d’obtenir trois sous-scores (LSA-Maximal, LSA-Équipement et LSA-Indépendant; 
scores entre 0 et 5) et un score total (LSA-Composé; score entre 0 et 120) qui représente 
la somme de toutes les composantes. Plus ces scores sont élevés, meilleures sont les 
déplacements. L’instrument présente une bonne fidélité test-retest (Auger et coll., 2009). 
Puisqu’ils impliquaient un nombre restreint de déplacements, les données de la présente 
recherche n’ont pas été standardisées à l’aide de l’algorithme du LSA (voir section 







Un guide d’entretien semi-structuré a permis d’approfondir les réponses des 
participants à l’égard des effets de l’APIC sur leurs déplacements et leur espace perçu. 
Ce guide comprenait des questions ouvertes, par exemple : Que faites-vous de différent, 
s’il y a lieu, depuis votre accompagnement? Parlez-moi de votre fréquentation du 
quartier pendant votre accompagnement? Qu’est-ce qui vous aide, s’il y a lieu, à 
fréquenter les lieux mentionnés? Qu’est-ce qui vous nuit, s’il y a lieu, à fréquenter les 
lieux mentionnés? Comment, s’il y a lieu, votre accompagnement vous a aidé à 
surmonter les obstacles de la fréquentation de ces lieux? Le guide a été prétesté auprès 
d’un aîné et ajusté en cours de collecte des données.  
 
Collecte des données 
 
Tous les participants éligibles à l’étude, jusqu’à l’obtention de la taille 
d’échantillon (n = 16 + 3, anticipant des abandons), ont été rejoints et ont signé un 
formulaire de consentement. Ils ont été rencontrés individuellement, d’abord par 
l’assistante de la recherche, puis par une étudiante-chercheure, toutes deux formées pour 
la passation de questionnaires et la réalisation d’entretiens qualitatifs.  Lors du prétest et 
du post-test à l’intervention, chaque aîné a été rencontré individuellement par une agente 
de recherche pendant environ 90 minutes dans une pièce isolée du lieu de son choix, 
dont à son domicile, pour réaliser les différents questionnaires. Afin de décrire les 
participants, un questionnaire des données sociodémographiques et cliniques a aussi été 
rempli lors du prétest. Deux à quatre semaines à la suite du post-test, deux rencontres 
supplémentaires, une d’environ 90 minutes réalisée par l’agente de recherche et l’autre 





d’entretiens individuels semi-dirigés avec chaque participant.  Tous les entretiens ont été 




Les participants et leur contexte ont d’abord été décrits à l’aide de médianes, 
d’intervalles interquartiles, de fréquences et de pourcentages, selon le type de variables. 
Pour le volet quantitatif, afin détecter des changements grâce au LSA entre T0 et T1, le 
test des rangs signés de Wilcoxon a été utilisé. Pour le volet qualitatif, une analyse de 
contenu thématique des entretiens a été effectuée à l’aide d’une grille de codage mixte 
(Miles, 2003) et selon un procédé de repérage systématique (Paillé & Mucchielli, 2003). 
Les analyses quantitatives et qualitatives ont été respectivement effectuées avec les 
logiciels SPSS (v18.0) et Microsoft Word. Deux des 16 entretiens (12,5 %) ont été co-




Un des 19 participants évalués au T0 est décédé et deux autres sont déménagés 
dans un centre de soins de longue durée, laissant 16 aînés à être réévalués au T1, six 
mois plus tard.  Les participants étaient âgés entre 66 et 91 ans, la majorité était des 
femmes et propriétaires ou locataires (Tableau 1). La moitié était mariée ou en union 
libre, vivait seul et avait un faible revenu. La plupart des participants avaient moins de 
12 ans de scolarité et percevaient leur santé comme étant passable à mauvaise (Tableau 
1). Durant l’intervention, deux participants sont déménagés dans une résidence pour 










Caractéristique des participants (n=16)
 
a Système de mesure d’autonomie fonctionnelle (/87); <5 : aucun; 5-19 : léger à modéré; 
˃19 : modéré à sévère 
b F : femme et H : homme 
c (1) propriétaire, (2) locataire, (3) habitent dans une résidence pour aînés 
d (1) marié / union libre, (2) veuf (ve), (3) célibataire 
e (1) vit seul, (2) vit avec un partenaire, (3) vit avec un membre de la famille 
f (1) < $10 000, (2) $10 001-15 000, (3) $15 001-20 000, (4) $20 001-25000, (5) $ 
25 001-40 000, (6) ˃$40 001 
g (1) aucun, (2) 1-6 ans, (3) 7-11 ans, (4) 12-14 ans, (5) 15-16 ans, (6) ˃17 ans 


























P1 85 21,0 H 2 2 2 4 5 3 9 U
P2 82 27,5 H 2 2 2 3 5 3 20 U
P3 91 28,0 F 1 3 3 3 2 2 20 U
P4 91 27,0 F 2 1 1 5 6 3 20 U
P5 79 18,5 F 2 1 1 4 2 2 22 U
P6 86 38,5 H 1 2 2 3 6 3 21 U
P7 79 23,5 F 1 3 3 3 3 3 27 P
P8 67 20,0 F 2 3 3 3 3 2 10 U
P9 78 28,5 H 3 1 1 3 4 3 18 U
P10 66 17,0 F 2 1 1 5 6 4 25 U
P11 70 18,0 F 3 1 1 4 3 2 20 U
P12 86 20,0 F 3 1 1 3 2 2 24 U
P13 67 17,0 H 1 2 2 3 5 4 12 P
P14 86 19,5 F 1 2 2 4 6 2 21 U
P15 87 21,0 F 1 1 1 2 3 3 25 U





Les résultats démontrent, qu’à la suite de l’APIC, l’étendue spatiale des 
habitudes de déplacement des aînés a augmenté (LS-Composé p < 0,01; Tableau 2). 
Cette augmentation a eu lieu davantage dans l’aire de mobilité 2, c’est-à-dire autour du 
domicile (Figure 2), pour laquelle plusieurs aînés s’y déplaçait moins souvent avant 
l’intervention. En outre, les aînés sortaient plus dans les aires 3 à 5 avant l’APIC, mais 
moins dans l’aire 2. Toutefois, quoiqu’exploratoires, les résultats aux sous-scores du 
LSA ne soutiennent pas de changement de l’aire de mobilité maximale atteinte avec ou 
sans aide technique ou humaine (LS-Maximal), sains aide technique ni humaine (LS-




Comparaison des scores du Life Space Assessment  
avant et après l’APIC (n=16) 
 
 







T0 T1 Valeur p *
Médiane (IQ) Médiane (IQ)
LS-Maximal /5 4 (1) 4,5 (1) 0,1
LS-Indépendant /5 0 (1) 0,5 (2) 0,89
LS-Équipéquipment /5 1,5 (2) 1 (2) 0,47
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l’utilisation d’une aide à la marche. « Je suis allée voir [nom d’une chanteuse donnant 
un spectacle]. Je suis allée avec ma marchette. C’est l’accompagnatrice […] qui a été 
me chercher mon billet, puis m’a conduit. » (P11). Les aînés ont aussi rapporté avoir 
augmenté leur capacité de se déplacer seul (Tableau 3), notamment dans les escaliers, tel 
que souligné par cette dame qui demeurait dans en appartement. « Elle 
[l’accompagnatrice] m’a appris à descendre les marches. Parce qu’ici au troisième, il 
faudrait que je descende d’étages en cas de feu. » (P12). Enfin, quant à l’espace perçu, 
les aînés ont rapporté percevoir moins d’obstacles à leurs déplacements et avoir agrandi 
leur territoire  (Tableau 3), tel qu’illustré par cette aînée qui s’est inscrite à une nouvelle 
activité de loisir dans la communauté. « Je ne faisais plus rien d’autre que lire ou 
écouter la télé. [...] J’ai dit écoute [nom de l’aîné elle-même] t’auras pas [nom de 
l’accompagnatrice] tout le temps. C’est là que j’ai téléphoné à [nom d’un organisme 
communautaire] s’il y avait encore des [période de jeu de] cartes, et il y en avait. » 
(P10).  
Tableau 3 
Synthèse des effets perçus de l’APIC sur les déplacements et l’espace perçu 
tel que rapporté par les aînés (n=16) 
Déplacements Espace perçu 
Augmente la fréquence de déplacement 
des aînés 
Diminue les obstacles perçus au 
déplacement des aînés 
Favorise une fréquentation de divers lieux 
plus régulièrement et de nouveaux lieux 
Agrandit le territoire de 
déplacement des aînés 







 Parmi les facilitateurs et les obstacles aux déplacements et à la participation 
sociale identifiés lors de l’intervention, la motivation est importante pour les 
déplacements (Tableau 4). Pour la majorité des aînés, être accompagné les motivait à se 
déplacer pour réaliser une activité, incluant pour cet ainé qui vivait seul, la découverte 
des lieux comme un centre communautaire et qui ne savait pas comment s’y prendre : 
« J’en ai profité [de l’APIC et de l’accompagnatrice], parce que ce sont des endroits où 
je désirais aller depuis longtemps. » (P1). Les aînés ont également rapporté que le 
transport adapté offert gratuitement dans l’APIC avait permis de faciliter leurs 
déplacements (Tableau 4), tel que mentionné par cette participante qui utilise un 
déambulateur et apprécie que le transport aille la chercher et la reconduire chez elle pour 
aller au centre de jour ainsi que pour visiter sa famille : « Je prends le transport adapté 
[…] quand il y a quelque chose chez mes enfants, comme un souper [...] C’est bien 
sécuritaire. » (P3). L’automobile est aussi perçue comme un facilitant aux déplacements 
lors de l’APIC. « Pour moi l’auto, signifie autonomie. Si j’ai envie à 2h de l’après-midi 
d’aller prendre un bon café ou fouiner un peu dans les magasins, je prends mon auto. » 
(P10). Pour cette participante, l’APIC lui a redonné la confiance nécessaire pour sortir 
davantage qui, avec l’aide de son véhicule, a grandement facilité ses déplacements et son 
autonomie. L’accompagnatrice et l’accès à une aide à la mobilité a également favorisé 
les déplacements (Tableau 4). Le réseau social peut aussi offrir du soutien : « [Dans] le 
quartier, je sors jamais toute seule. Quand je sors, quelqu’un vient me chercher et on va 





magasin] à cause de leur panier sur lequel je peux me tenir. Ils sont assez gros pour ça. 
» (P5). Les endroits offrant une aide à la mobilité étaient ainsi priorisés par les aînés.  
Tableau 4 
Facilitateurs et obstacles aux déplacements et à la participation sociale à la suite de 
l’APIC tels que rapportés par les aînés (n = 16) 
 Déplacements Participation sociale 
Facilitateurs Obstacles Facilitateurs Obstacles 
Facteurs 
personnels 


























Aide à la mobilité    
 
 Quant aux obstacles aux déplacements lors de l’APIC, ceux-ci sont reliés tout 
d’abord à l’inaccessibilité (Tableau 4). « Là- bas [dans une église], il n’y a que trois 
marches à monter et [nom d’une autre église], il faut en monter plus, il y a une douzaine 
de marches, c’est quelque chose. » (P2). Les obstacles sont aussi reliés aux intempéries.  
« On a eu un vilain printemps, alors ça n’a pas aidé beaucoup. C’est peut-être pour ça 
qu’on n’est pas sorties, parce qu’il pleuvait tout le temps. » (P4). Ainsi, certains 





qui avait prévu aller magasiner avec son accompagnatrice : « Finalement, on a resté ici : 
il mouillait. La [participante] a dit : ‘On va y aller la semaine prochaine.’ » (P16). 
 Les activités disponibles dans la communauté se sont avérées des facilitateurs à 
la participation sociale (Tableau 4). La majorité des participants ont mentionné vouloir 
aller à un organisme communautaire qui offre des activités pour les aînés, incluant pour 
ceux ayant des incapacités. « [Nom de l’organisme communautaire], il n’y a pas de 
marche, c’est plat et on fait des exercices, d’une semaine à l’autre ça se ressemble les 
exercices, c’est quasiment toujours le même rythme, mais il y a différents exercices à 
faire. Je peux me comparer à d’autres. Je vois que je ne suis pas pire que d’autres. » 
(P3). La proximité physique des lieux est aussi un facilitateur à la participation sociale 
lors de l’APIC (Tableau 4), qu’il s’agisse de parc : « Je vas prendre des petites marches 
juste en arrière ici. Je vas m’assoir sur les balançoires, je jase avec le monde qu’y a. » 
(P8) ou de commerces et services : « Depuis qu’on est ici, c’est un peu l’attrait qu’il y 
avait, on était près du Carrefour, on était près de tout. » (P14). L’aide du réseau social 
est un facilitateur à la participation sociale des aînés : « On se rend des services. Comme 
ma voisine, elle est veuve elle aussi. Elle est plus jeune que moi. Elle me surveille 
beaucoup. L’hiver, ils m’ouvrent ma cour. » (P15). La famille est aussi un facilitateur à 
la participation sociale (Tableau 4), dont pour cette participante qui, en dehors de 
l’accompagnement, pouvait sortir lorsqu’on la visitait : « Moi, mes enfants, au lieu de 
venir manger ici, quand ma fille descend, on s’en va toujours manger dans les 
restaurants. Ils me sortent. Eux-autres, c’est pas parce que c’est pas bon, mais c’est 






 Les obstacles à la participation sociale lors de l’APIC rapportés par les aînés sont 
tout d’abord reliés à l’inaccessibilité (Tableau 4), notamment en raison du manque 
d’information sur les activités offertes ou sur l’itinéraire à suivre pour s’y rendre : « Une 
place qu’on aimerait aller, c’est jouer à la pétanque, mais on savait pas où c’était. » 
(P14). D’autres participants ont rapporté ne pas vouloir faire l’activité en raison du coût 
associé : « Il y a [beaucoup] de places qu’on voudrait aller, mais c’est rendu cher. » 
(P9). Pour ceux dont les objectifs de l’APIC étaient reliés à la famille, la situation 
familiale pouvait aussi être un obstacle (Tableau 4), notamment parce que les membres 
de leur famille demeuraient loin. Pour cette participante, l’APIC lui a permis de réfléchir 
aux bienfaits de connaître ses voisins, même si l’étalement urbain représentait un défi : « 
Peut-être que ça serait bien que je connaisse les voisins, mais je les connais pas. Ils sont 
quand même assez loin. » (P7). D’autres, veufs, ne souhaitaient plus faire certaines 
activités sans être en couple, par exemple aller à une soirée de l’âge d’or : « J’étais allée 
quand mon mari vivait […], mais après […], j’aurais braillé tout le temps que j’étais là. 




L’étude visait à : 1) vérifier les effets de l’APIC sur les déplacements et l’espace 
perçu des aînés en perte d’autonomie et 2) identifier les facilitateurs et les obstacles à 
l’utilisation de l’espace dans l’APIC. Les résultats démontrent que l’APIC a contribué à 
améliorer globalement les déplacements d’aînés en perte d’autonomie, incluant leur 
capacité à se déplacer seul et à découvrir de nouveaux lieux de participation sociale. 
L’espace de déplacements s’est agrandi et est devenu moins contraignant, et leur 





de surmonter les obstacles aux déplacements et à la participation sociale. 
L’inaccessibilité des lieux, identifiée dans la présente étude comme un obstacle, 
correspond aux résultats de Chaudet (2012) réalisée dans un secteur urbain de la France 
qui soutiennent que l’accessibilité est un indicateur de qualité pouvant favoriser ou 
contraindre la participation sociale. En outre, ces résultats sont similaires à ceux de 
Raymond et collaborateurs (2014), réalisé dans un secteur urbain du Québec au Canada, 
qui relient l’accessibilité au soutien à l’indépendance, c’est-à-dire avoir la possibilité de 
faire ses propres choix de déplacements, ce qui, toujours selon l’étude, représente une 
condition essentielle à la participation sociale.  
 
Les résultats de la présente étude sont similaires à ceux de Lefebvre et 
collaborateurs (2013) qui se sont intéressés aux effets de l’APIC auprès de personnes 
atteintes de traumatismes crâniens. Ces résultats ont démontré qu’avec l’aide des 
accompagnateurs, plusieurs participants ont pu fréquenter des endroits où ils n’étaient 
jamais allés depuis leur traumatisme. Toujours selon cette étude, près de la moitié des 
participants ont déclaré éprouver moins de difficultés dans leurs déplacements et leur 
transport et se sentir moins dépendant de leur entourage pour leurs déplacements 
(Lefebvre et coll., 2013). Par ailleurs, l’étude de Levasseur et coll. (2016), réalisée 
auprès des mêmes aînés que la présente étude, a aussi démontré une diminution 
significative des incapacités reliées à la mobilité à la suite de l’APIC (p=0,001) à l’aide 
d’un autre instrument de mesure, c’est-à-dire le système de mesure d’autonomie 
fonctionnelle (SMAF). En fait, la seule dimension du SMAF, qui comprend les activités 
de la vie quotidienne, la mobilité, la communication, les fonctions mentales et les 





mobilité. Les autres instruments utilisés dans cette étude ont également démontré une 
réduction des obstacles perçus dans l’environnement social des aînés (Levasseur et coll., 
2016). Ainsi, l’APIC a permis aux aînés d’identifier leurs besoins et des ressources leur 
permettant une meilleure participation sociale. De tels résultats soutiennent, entre autres, 
qu’il est possible d’accroître la motivation chez les aînés et les encouragent à poursuivre 
leur engagement dans la communauté après l’intervention.  
 
Forces et limites 
 
Cette étude pilote est une des premières à avoir étudié les effets de l’APIC sur les 
déplacements et l’espace perçu. Les limites sont, d’une part, liées à la rétention des 
participants, dont les trois qui n’ont pu compléter l’intervention. D’autre part, l’absence 
de groupe contrôle ne permet pas de limiter le biais de mesure. Ainsi, afin d’obtenir des 
résultats avec un niveau de preuve plus élevé, il est important de refaire l’étude avec un 
groupe contrôle. Aussi, certains facteurs environnementaux pouvaient contribuer à 
limiter la sélection d’activités par les aînés. Par exemple, les aînés qui n’avaient pas 
accès à un véhicule automobile et qui ne souhaitaient pas utiliser le transport adapté ou 
en commun pour faire l’activité désirée devaient choisir une autre activité. Par ailleurs, 
la gratuité du transport en commun offert aux participants de l’APIC ainsi que l’aide 
apportée par les accompagnateurs lors de son utilisation pourrait avoir contribué à 
favoriser la mobilité des aînés. Par ailleurs, une autre limite méthodologique relève du 
calcul du LS-Composé. Le score total du LSA est la somme des scores de tous les 
niveaux. Toutefois, il est possible qu’un participant ne se soit pas vu attribuer de point 
pour une aire qu’il n’a pas fréquentée. C’est le cas par exemple d’un participant qui s’est 
déplacé dans l’aire de mobilité n˚4 correspondant à la ville, mais qui n’est pas allé dans 
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le quartier qui représente l’aire de mobilité n˚3. Selon Sordia (2014), il s’agit de "sauts" 
d’aire de mobilité pouvant signifier également des données manquantes. Un algorithme 
élaboré par Baker et al. (2003) visant à standardiser les données en accordant des points 
aux données manquantes est disponible (Baker, 2016). Ainsi, le LS-composé standardisé 
accorde un certain nombre de points au participant dans l’exemple ci-dessus supposant 
qu’il a dû franchir le quartier pour atteindre la ville.  Selon Steiner et Norman (2003), un 
score composé d’un instrument de mesure à échelle comprenant moins de 40 items 
pourrait être bonifié par une standardisation. Pour certains chercheurs, cet algorithme 
manipule toutefois en quelque sorte les données et altère les résultats de corrélation et 
des mesures centrales. Les données brutes non standardisées devraient ainsi être utilisées 
dans le LSA (Sordia, 2016). En outre, selon Steiner et Norman (2003) un faible 
pourcentage de données manquantes ne peut altérer significativement les résultats. Dans 
le présent mémoire, puisque les données manquantes représentent seulement 10%, les 
données n’ont pas été standardisées à l’aide de l’algorithme. 
Retombées 
Les résultats de cette étude appuient les actions actuelles des villes qui favorisent 
le transport actif et l’accessibilité des lieux à une clientèle multi-âge, notamment par 
l’adoption de règlements et de programmes municipaux visant la marchabilité des 
quartiers et l’adaptation des services municipaux tel que le plan directeur de transport 
actif et Ville amie des aînés. Les résultats de la présente étude ont aussi permis de 
documenter la perception des aînés envers leur environnement et d’identifier les 






Les résultats viennent aussi soutenir l’implantation de l’APIC dans des 
organismes communautaires qui sont bien intégrés dans la communauté et possèdent une 
grande clientèle âgée et dans le besoin. L’APIC pourrait profiter du réseau mis en place 
par les organismes communautaires pour permettre à un plus grand nombre d’aînés de se 
déplacer et de mieux connaître les ressources offertes pour eux.  
 
Par ailleurs, parmi les études suivantes, il serait intéressant de vérifier le maintien 
des résultats sur les déplacements un an après l’intervention, afin d’identifier si les 
changements dans l’utilisation du territoire sont durables. Il serait aussi pertinent 
d’implanter l’APIC dans un organisme communautaire et de documenter les facilitateurs 
et les obstacles, ainsi que la faisabilité de cette implantation. Enfin, il importe d’explorer 
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La présente étude visait à : 1) vérifier les effets de l’APIC sur les déplacements et 
l’espace perçu des aînés en perte d’autonomie et 2) identifier les facilitateurs et les 
obstacles à l’utilisation de l’espace dans l’APIC. Les résultats démontrent que l’APIC a 
contribué à améliorer globalement les déplacements d’aînés en perte d’autonomie, 
incluant leur capacité à se déplacer seul et à découvrir de nouveaux lieux de 
participation sociale. L’espace de déplacements s’est agrandi et est devenu moins 
contraignant, et leur fréquence a augmenté. La discussion des résultats renvoie aux 
objectifs de l’étude selon ses volets quantitatif et qualitatif.  
 
Le volet quantitatif de l’étude visait à vérifier les effets de l’APIC sur la mobilité 
à l’aide du Life Space Assessment. Cet instrument de mesure a permis de quantifier la 
fréquence des déplacements selon le nombre de déplacements, l’aire de mobilité atteinte 
et l’utilisation d’une aide technique ou humaine. Les résultats se sont révélés 
statistiquement significatifs en ce qui a trait à la mobilité globale, c’est-à-dire à la 
somme de la fréquence de tous les déplacements incluant leur degré d’indépendance 
(aide technique ou humaine) et la réalisation des déplacements dans chaque aire. Ainsi, 
plus le score total est élevé, meilleurs sont les déplacements. En outre, les résultats des 
différents sous-scores du Life Space Assessment ont également augmenté, mais cette 
augmentation est statistiquement non significative. L’importance d’utiliser avec 
prudence les résultats aux sous-scores est justifié par la petite taille de l’échantillon et 
appuyé par Baker, Bodner et Allman (2003) selon lesquels le score total (LS-C) est la 
mesure la plus complexe du Life Space Assessment et, de ce fait, la plus appropriée pour 
évaluer la mobilité. Les sous-scores représentent des mesures plus simples et sont 





exemple, la qualité des aides techniques ou leur pertinence (Baker, Bodner et Allman, 
2003).   
 
Le volet qualitatif a permis de soutenir et de nuancer les résultats quantitatifs. 
Comme le rapportent Fetters et Freswater (2015), dans un devis mixte, les données 
qualitatives amènent une meilleure compréhension des résultats. Ainsi, les résultats 
rapportés par les participants de la présente étude ont démontré qu’effectivement la 
fréquence des déplacements a augmenté, mais uniquement en fonction des besoins de 
chacun. Puisque les caractéristiques des aînés en perte d’autonomie diffèrent sur 
plusieurs points (certains ont de la difficulté à voir, d’autre à se déplacer, etc.), leurs 
besoins et leurs réalisations diffèrent aussi. Par exemple, un aîné qui avait peur de 
traverser une rue et qui a réalisé cette activité lors de l’APIC a vu sa fréquence de 
déplacement augmentée en aire de mobilité. Toutefois, s’il a traversé la rue accompagné 
(aide humaine), le sous-score indépendance du Life Space Assessment, c’est-à-dire l’aire 
de mobilité maximale atteinte sans aide technique ni humaine n’aura pas augmenté. En 
outre, dans la présente étude, une participante a aussi développé sa capacité à descendre 
seule les escaliers grâce à l’APIC, chose qu’elle était incapable de réaliser avant 
l’intervention. Son degré d’indépendance a augmenté, toutefois, son aire de mobilité est 
demeurée inchangée.  
 
De plus, les résultats qualitatifs ont permis de spécifier les résultats quantitatifs. 
De ce fait, le volet qualitatif a donné la parole aux participants qui ont pu s’exprimer, 
entre autres, sur la perception de leur environnement pendant l’APIC. En effet, l’un des 





à la participation sociale. À cet effet, les résultats recueillis sont similaires aux résultats 
d’autres études qui se sont intéressées à la manière dont l’environnement pouvait être 
amélioré afin de mieux répondre aux besoins des aînés. Parmi ces études, celle de 
Lefebvre et Levert (2014) a démontré que les participants avaient identifié 
l’inaccessibilité des lieux comme un obstacle à leurs déplacements (par exemple : la 
qualité des trottoirs et les rues passantes). Aussi, les aides à la mobilité, comme les 
déambulateurs, ont été rapportées comme étant des facilitateurs aux déplacements. Les 
résultats de cette étude démontrent que la participation sociale est favorisée par l’offre 
d’activités organisées dans des lieux accessibles et à coût raisonnable (Lefebvre et 
Levert, 2014). Selon les résultats d’une étude de Rantakokko et collaborateurs (2015), 
les aînés rapportant une ou plusieurs barrières environnementales auraient deux fois plus 
de chances de voir leur espace de vie réduit comparativement à ceux qui ne rapportaient 
pas d’obstacles. Aussi, ceux ayant rapporté quatre à cinq facilitateurs environnementaux 
auraient moins de chance de voir leur espace de vie réduit comparativement à ceux qui 














 Cette étude démontre que l’APIC constitue une avenue prometteuse pour 
favoriser les déplacements des aînés et, ultimement, contrer l’isolement social des ainés 
en perte d’autonomie. À la suite de l’APIC, les déplacements des participants sont plus 
nombreux et se concrétisent de manière plus autonome. Dans le cadre de cette recherche, 
l’APIC a permis à plusieurs ainés en perte d’autonomie d’apprivoiser leur 
environnement, et ce, à différentes aires de mobilité. Leur perception des obstacles de 
l’environnement s’est aussi modifiée à la suite de l’APIC. Il serait intéressant de réaliser 
des recherches dans l’avenir sur les facilitateurs et les obstacles de l’implantation de 
l’APIC dans le secteur communautaire.  
 
 Cette recherche vient appuyer l’importance de favoriser la mobilité pour contrer 
l’isolement social des aînés en perte d’autonomie, et ce, afin de leur assurer un 
vieillissement actif et en santé. L’APIC implique toutefois un certain nombre de 
contraintes, notamment une grande disponibilité d’accompagnateurs. L’implantation 
d’une telle intervention engagerait la participation de partenaires en lien avec un grand 
bassin de bénévoles, par exemple, des organismes communautaires. Cependant, peu 
d’entre eux bénéficient d’une source de financement régulière et pérenne. Les 
recherches doivent se poursuivre afin d’évaluer si le financement d’une telle initiative 
prise en charge par les organismes communautaires, avec le soutien des institutions 
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Annexe 3 : Guide d’entretien semi-structuré 
Objectifs de l’étude 
1. Vérifier l’impact de l’APIC sur la mobilité et l’espace perçu
2. Identifier, à la suite de l’APIC, les éléments favorables et
défavorables à la mobilité et à la participation sociale 
Introduction 
L’entrevue que nous allons faire ensemble aujourd’hui porte principalement sur vos 
impressions à la suite de l’accompagnement. Je suis intéressé(e) par votre expérience en 
lien avec l’accompagnement. Comme vous êtes l’expert de ce que vous avez vécu et que 
je veux connaître votre perception de l’accompagnement, je suis intéressée par vos 
réponses personnelles. Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses à mes questions. 
Je tiens à préciser que vos réponses aux questions resteront confidentielles. Le contenu 
des entrevues sera retranscrit et associé à un numéro que seule l’équipe de recherche 
pourra identifier. Les premières questions de l’entrevue portent sur vos déplacements et 
les lieux que vous fréquentez dans votre quartier. Comprenez-vous ce dont nous allons 
discuter? Avez-vous des questions sur ce que je vous ai expliqué jusqu’à présent? Tout 
au long de l’entrevue, si mes questions ne sont pas claires, si elles vous embarrassent, 
vous pouvez m’arrêter, me demander des explications, me poser des questions ou 
décider de ne pas répondre. Je vais maintenant vérifier si l’enregistreuse fonctionne bien. 
Avez-vous des questions? Êtes-vous prêt à commencer?  
1. Pouvez-vous me décrire votre quartier (reformulation: parlez-moi de votre
voisinage)?
2. Parlez-moi de vos déplacements dans votre quartier ?
3. Quelles commodités (ressources, services) sont disponibles dans votre quartier?
a. Au besoin : Décrivez l’accessibilité de ces lieux?
4. Quels lieux dans votre quartier vous permettent de rencontrer des gens?
5. Visitez-vous (reprendre chaque lieu nommé aux questions 2 & 3) aussi souvent
que vous le souhaitez? Expliquez.
6. Comment vous rendez-vous à (reprendre chaque lieu nommé aux questions 2 et
3)?
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a. Au besoin : Quel trajet faites-vous?
b. Au besoin : Comment faites-vous le trajet (à pied, en autobus, etc.)?
c. Au besoin : Parlez-moi, s’il y a lieu, de l’aide, soit d’un équipement ou
d’une personne, que vous avez pour réaliser le trajet?
7. Y a-t-il des lieux actuellement où vous aimeriez aller, mais où vous n’allez pas?
Expliquez.
8. Qu’est-ce qui favoriserait votre accès à ces lieux (reprendre les lieux nommé à la
question précédente)?
9. Que faites-vous de différent, s’il y a lieu, depuis votre accompagnement?
10. Parlez-moi, s’il y a lieu, de votre fréquentation du quartier avant votre
accompagnement?
a. Au besoin : Parlez-moi, s’il y a lieu, de votre fréquentation (reprendre
chaque lieu nommé aux questions 2 & 3) avant votre accompagnement?
11. Parlez-moi, s’il y a lieu, de votre fréquentation du quartier pendant votre
accompagnement?
a. Au besoin : Parlez-moi, s’il y a lieu, de votre fréquentation (reprendre
chaque lieu nommé aux questions 2 & 3) pendant votre
accompagnement?
b. Au besoin : Y a-t-il des lieux que vous avez recommencés à visiter depuis
votre accompagnement?
12. Qu’est-ce qui vous aide, s’il y a lieu, à fréquenter (reprendre chaque lieu nommé
à la question 10)?
13. Qu’est-ce qui vous nuit, s’il y a lieu, à fréquenter (reprendre chaque lieu nommé
à la question 10)?
14. Comment, s’il y a lieu, votre accompagnement vous a aidé à surmonter les
obstacles de la fréquentation de ces lieux?
Conclusion 
En terminant, souhaiteriez-vous ajouter autre chose quant à notre conversation? Avez-
vous des questions? Je vous remercie infiniment pour cette rencontre. Nous procèderons 
à l’analyse de votre entrevue dans les prochains mois. Si des éléments doivent être 
approfondis, acceptez-vous que je vous recontacte pour discuter de la possibilité de faire 
une deuxième entrevue? Entre temps, si vous avez des idées ou des questions qui vous 
viennent en lien avec ce dont nous avons parlé, prenez-les en note et communiquez avec 
moi par courriel . 
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84 
Annexe 5 : Formulaire de consentement 
85 
86 
87 
88 
